РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА ЗА СЧЕТ СДАВЛЕНИЯ СТВОЛА ЛЕВОЙ КОРОНАРНОЙ АРТЕРИИ ОПУХОЛЬЮ СЕРДЦА: КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ by I. Kuzmina M. et al.
КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
68
Очевидно, что наиболее часто причиной тяжелого 
нарушения коронарного кровотока и развития острого 
инфаркта миокарда (ОИМ) становится атеросклероз 
коронарных артерий (КА), осложнившийся образо-
ванием внутрисосудистого тромба [1]. В то же время 
внешняя компрессия КА считается редкой причиной 
в развитии острого коронарного синдрома (ОКС) и 
отмечается менее, чем в 0,1% случаев ОКС. Внешняя 
компрессия КА может быть обусловлена разными 
причинами, включая первичные или метастатичес-
кие опухоли сердца или перикарда [2, 3], расширение 
легочной артерии у больных с выраженной легочной 
артериальной гипертонией [4–6].
Первичные опухоли сердца встречаются реже, чем 
вторичные. По данным аутопсий частота первич-
ных опухолей сердца составляет 0,0001–0,0003% [7]. 
Вторичные опухоли сердца в большинстве случаев 
обсусловлены раком легкого [8, 9]. Метастазы в сердце 
отмечают в 25–30% патологоанатомических иссле-
дованиях умерших больных, у которых был первич-
ный рак легкого [9]. Но при жизни такие метастазы 
диагностировать трудно, так как часто они не имеют 
клинических проявлений. Метастазы в сердце чаще 
всего отмечаются в перикарде и редко в миокарде или 
эндокарде [10]. 
Среди первичных опухолей сердца доброкачест-
венные и злокачественные составляют 75% и 25% 
соответственно; причем 75% случаев злокачест-
венных опухолей сердца составляют саркомы [11]. 
Злокачественная фиброзная гистиоцитома (ЗФГ) пред-
ставляет собой вторую по частоте злокачественную 
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опухоль сердца у взрослых. Не отмечено преимущест-
венного развития ЗФГ в зависимости от пола. Средний 
возраст больных с ЗФГ составляет около 45 лет. ЗФГ 
чаще локализуется в левом предсердии в области его 
задней стенки и/или межпредсердной перегородки 
[12–14]. По данным анализа 47 случаев ЗФГ сердца, в 
81% случаев опухоль обнаружена в левом предсердии 
[15]. Среди других локализаций полость перикарда, 
правый желудочек/клапан легочной артерии, правое 
предсердие и левый желудочек отмечались в 3, 3, 1 и 
1 случае соответственно. Местное распространение 
опухоли может привести к развитию нарушений про-
водимости или коронарного кровообращения с разви-
тием болей в грудной клетке, ОИМ, блокад сердца или 
внезапной смерти. 
Несмотря на то, что при вторичном раке сердца 
(обусловленном чаще всего раком легкого) с интра-
муральным ростом опухоли или метастазированием в 
миокард могут быть изменения сегмента ST на элект-
рокардиограмме (ЭКГ), напоминающие картину ОИМ 
с подъемом сегмента ST, которые могут регистриро-
ваться даже в отсутствие окклюзии КА [10]. Однако 
имеются лишь отдельные описания случаев развития 
компрессии коронарных артерий опухолью или про-
растания опухоли в крупную КА, приводящую к ее 
окклюзии [2, 16]. В литературе мы не нашли описания 
случаев развития ОИМ, который был бы обусловлен 
ЗФГ сердца. Приводим описание собственного клини-
ческого наблюдения развития ОИМ, обусловленного 
внешней компрессией ствола левой коронарной арте-
рии ЗФГ. 
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Клиническое наблюдение
Больной П., 47 лет, доставлен бригадой скорой меди-
цинской помощи (СМП) в палату интенсивной терапии 
третьего кардиологического отделения НИИ скорой помо-
щи им. Н.В. Склифосовского через 1 час после ухудше-
ния самочувствия в агональном состоянии с диагнозом: 
«Острый инфаркт миокарда передней стенки левого желу-
дочка».
Со слов родственников, до развития клинической 
картины заболевания больной переносил физические 
нагрузки хорошо, на боли в грудной клетке не жаловался 
и в целом чувствовал себя удовлетворительно. 
На фоне полного благополучия пациент внезапно 
пожаловался на чувство нехватки воздуха, потерял созна-
ние. Отмечался холодный пот. Артериальное давление, 
зарегистрированное бригадой СМП, составляло 60/30 мм 
рт.ст. На фоне инфузии допмина больной пришел в созна-
ние и пожаловался на тяжесть в груди, удушье. 
На ЭКГ, зарегистрированной бригадой СМП, имел место 
идиовентрикулярный ритм, расширенные деформирован-
ные комплексы QRS, частота сокращения желудочков сер-
дца была 60–100 в мин (рис. 1). На догоспитальном этапе 
пациенту вводили морфин 20 мг в/в, внутрь — аспирин 
300 мг и клопидогрел 300 мг одномоментно. Тенденция 
к артериальной гипотонии сохранялась, несмотря на про-
водимую терапию. Во время транспортировки в машине 
скорой помощи больной повторно потерял сознание, пульс 
на магистральных артериях не определялся.
В момент доставки пациента в палату реанимации 
сознание отсутствовало. Зрачки OD=OS, расширены, 
фотореакция отсутствовала. Диффузная мышечная ато-
ния. Арефлексия. Диффузный цианоз с серым оттенком. 
Агональные вдохи с частотой 4–6 в мин. Тоны сердца 
не выслушивались. Пульс на магистральных артериях не 
определялся. На мониторе дефибриллятора и ЭКГ отмеча-
лась крупноволновая фибрилляция желудочков (рис. 2).
Незамедлительно были начаты реанимационные 
мероприятия. Больного перевели на искусственную венти-
ляцию легких. Проводился непрямой массаж сердца, элек-
троимпульсная терапия, была катетеризирована магист-
ральная вена, установлен временный эндокардиальный 
электрокардиостимулятор. Проведение реанимационных 
мероприятий в полном объеме в течение 50 мин не при-
несло эффекта. Констатирована биологическая смерть. 
Проведение дополнительных методов обследования, 
включая коронарографию, было невозможно в связи с 
терминальным состоянием больного.
По данным патологоанатомического исследования: 
выявлено опухолевое образование левого предсердия со 
сдавлением извне и окклюзией просвета проксимальной 
части левой коронарной артерии (рис. 3), что послужило 
причиной развития ОИМ левого желудочка. Площадь 
поражения левого желудочка сердца составила 30%.
Патологоанатомический диагноз (после получения дан-
ных гистологического исследования): «Злокачественная 
фиброзная гистиоцитома с инфильтративным ростом в 
миокард и перикард, окклюзией левой коронарной арте-
рии. 
Смерть больного 47 лет, страдавшего злокачественной 
гистиоцитомой с окклюзией левой коронарной артерии, 
наступила от острого инфаркта миокарда при явлениях 
острой сердечной недостаточности».
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, представлен редкий случай развития 
ОИМ, обусловленного окклюзией левой коронарной арте-
Рис. 1. Электрокардиограмма, зарегистрированная бригадой 
скорой помощи. Идиовентрикулярный ритм
Fig. 1. The electrocardiogram registered by an ambulance team. 
Idioventricular rhythm
Рис. 2. Электрокардиограмма, зарегистрированная в палате 
реанимации. Крупноволновая фибрилляция желудочков
Fig. 2. The electrocardiogram registered in the intensive care ward. Coarse 
ventricular fibrillation
Рис. 3. Злокачественная фиброзная гистиоцитома левого 
предсердия со сдавлением просвета проксимальной части 
левой коронарной артерии. Макропрепарат 
Fig. 3. Malignant fibrous histiocytoma of the left atrium with compression 
of the lumen of the proximal left coronary artery. Gross specimen
Рис. 4. Фиброзная гистиоцитома левого предсердия. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. 200х.
Fig. 4. Fibrous histiocytoma of the left atrium. Staining with hematoxylin 
and eosin, magnification 200х
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рии ЗФГ. К особенностям случая следует отнести отсутс-
твие клинических проявлений сдавления ствола левой 
КА до развития ОИМ. Несмотря на то, что опухоли сердца 
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редко становятся непосредственной причиной развития 
ОКС, следует помнить о том, что коронарную болезнь серд-
ца нельзя считать единственной причиной развития ОИМ.
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